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Globally, more  than  98  percent  of maternal  deaths  and  99  percent  of  neonatal  deaths  occur  in  developing 
countries. Pakistan’s maternal mortality  ratio  (MMR)  is  relatively high,  though by no means  the highest  in  the 
region, at 276 per 100,000 live births; the neonatal mortality rate is about 54 per 1,000 live births. Findings of the 





The  concept  of  providing  community maternal  and  child  healthcare  is  not new  in  Pakistan.  The  country’s  first 
Maternal and Child Health (MCH) Program was initiated in 1955, introducing a cadre of lady health visitors (LHVs). 












delivery  practices  (for  example,  proper  hygiene  during  delivery  and  recognition  of  danger  signs  in  pregnancy, 
delivery and the postpartum period in order to make timely referrals). 
In the publicity surrounding the United Nation’s Millennium Development Goals (MDGs), particularly MDGs 4 and 






postnatal period, and  in the  identification, management and referral of complications  in women and newborns” 
(WHO, 2004).  
There  is a growing  list of countries that have  improved maternal and neonatal health  largely due to training and 
deploying  of  skilled  birth  attendants;  the  list  includes many  countries  in Asia  that  have  recently  taken  up  the 
community  midwife  model  (Hatt  et  al.,  2007).  Cuba,  China,  Jordan,  Malaysia,  Sri  Lanka  and  Tunisia  have 





need  to  enhance  coverage  of  MNH  services,  made  the  decision  to  introduce  the  new  cadre  of  community 




The  Pakistan  Initiative  for Mothers  and Newborns  (PAIMAN)  project,  funded  by  the United  States  Agency  for 
International Development (USAID), assisted the Government of Pakistan to employ the full range of interventions 
necessary  to address mother and newborn health. One of  the project’s objectives was  to  increase  community‐
based access to MNH services through training and placement of community midwives (CMWs) as a key activity in 
PAIMAN’s  long‐term goal of  reducing  the  incidence of maternal and newborn mortality. PAIMAN was active  in 
drafting, advocating, finalizing and putting into operation the National Skilled Birth Attendant (SBA) strategy, which 
has become an integral part of the National Program on Maternal, Newborn and Child Health (NMNCH).  




hospitals  in  the districts  in which  the project operated,  as well  as  training of  trainers,  in  cooperation with  the 
NMNCH  program  and  the  Pakistan  Nursing  Council  (PNC).  The  project  also  worked  on  upgrading  tutors  and 
supervisors for CMW training so that they had the competency required to carry out the training of CMWs.  
The PAIMAN project worked with the NMNCH program, the PNC and all other important stakeholders to strategize 
how  the CMW program  should work and  to  create a CMW  curriculum. Under  the PAIMAN project, 29  training 
schools and 89 allied hospitals were upgraded in PAIMAN districts.   
The  goal of  the present  study, which was  funded by USAID  through  the PAIMAN project, was  to  focus on  the 
training (classroom and hands‐on) of CMWs, not necessarily measuring their knowledge or competency while they 
were  still  undergoing  training,  but  to  specifically  look  at  the  institutions  providing  CMW  training  to  see what 
resources (both physical and human resources) they had available for CMW training and how these resources were 
being utilized. To some extent,  information  regarding  the competency of  the  trainers and supervisors and  their 
attitudes  regarding  the  training  was  obtained.  This  study  served  as  an  early  evaluation  of  the  trainings  and 
upgradation PAIMAN conducted  for CMW trainings, to assess how their  interventions  fared. This study provides 










In  2003,  Imtiaz  Kamal, often  referred  to  as  the  grandmother of midwifery  in  Pakistan,  and President   of  the 
Midwifery Association of Pakistan, was quoted as  saying  that unless  the quality of  training  improves, 
Pakistan  will  find  it  difficult  to  prepare  competent midwives  capable  of making  an  impact  on  the 
maternal mortality rate (Ebrahim, 2003). This is as true in 2010 as it was in 2003.  
When  the CMW program was conceived, a curriculum needed  to be developed  that  fit  the  role CMWs were  to 
perform  in  the  rural  communities  of  Pakistan.  It was  understood  that  there  needed  to  be  a  strong  hands‐on 
component, so that the community midwives would be well prepared to handle deliveries on their own in a home 
setting.  There  also  needed  to  be  a  strong  community‐based  component  to  the  training  so  that  community 




to  identify existing midwifery  training units as well as  to  look at sites  that needed  to be expanded or 




facilities  and  dormitories  to  ensuring  that  facilities  that  CMWs  would  be  referring  patients  with 
complications  to  would  be  providing  24/7  emergency  obstetric  care  (with  adequate  facilities  and 





























• Report  in  the  form  of  a  casebook  or  project  report  on  a  health  issue  faced  by  the  community  (e.g., 






According  to  the  Community Midwifery  Curriculum  set  by  the  Pakistan  Nursing  Council,  the  primary  goal  for 
training CMWs  is to reduce the high maternal mortality and  infant mortality rates  in the country. To do this, the 









The  CMW  curriculum  was  written  by  the  PNC  along  with  national  and  international  partners.  The 
curriculum  is  divided  into  nine  units  that  cover:  foundation  studies;  introduction  to  maternal  and 












three months of  training.  In  these 12 months, 75 percent of  the  students’  time  is  spent  in  the hospital gaining 
hands‐on experience and 25 percent is spent in classroom lectures. Over these twelve months, the remaining eight 
units are taught to the CMW trainees during the daily classroom lecture at the training school. As part of these 12 
months,  students  spend  three months  in  each  of  the  following  areas/wards:  1)  gynecology  and  obstetrics,  2) 
gynecology and obstetrics operating and delivery rooms, 3) newborn nursery ward, and 4) labor room.  
The work of  a CMW  is  supposed  to be  supervised  according  to  the  given  checklist by  the head nurse of  each 
department. Each student is also supposed to maintain their own log book in which they record the practical work 
they  have  done.  Class  teachers  and  the  principal  of  the  school  of  nursing  (or  other  training  institution)  are 
supposed to supervise the CMW candidates on a daily basis.  
Step 3: Three months practical training at peripheral facilities 
When  the  12 months  of hospital  practice  are  completed,  the  CMWs  are  sent  to  their  respective  communities 
where they should each be linked to their local RHC or THQ for the final 3 months of the 18‐month training period, 
so that they gain experience working in cooperation with the LHWs, LHS, LHVs, WMOs and MSs before they begin 




One of  the main purposes  for  the  training of CMWs at RHCs and THQs nearest  to  their homes  is  to help  them 
transition  into  their communities and  to establish  their  linkages with LHWs and TBAs, so  that  their work within 
their community, especially in regard to the referral mechanisms, are strong from the outset. During the training 
period the following steps have been proposed to establish these  linkages: (1) organizing meetings at the facility 









the  exam  on  the  second  attempt,  the  student  is  excluded  from  the  course. Once  a  CMW  has  completed  her 
community work at the RHC/THQ, she sits for the nursing examination board. Exams are of two types: one is based 
on midwifery  skills/knowledge and  the other  is based on obstetrics  skills/knowledge. CMW  students must pass 
both written  tests and a practical exam; CMWs must achieve a mark of at  least 50 percent  to pass each exam. 









the PNC  (registration). At  that point,  the CMW  is provided with  the  required  supplies/logistics  to establish her 















o Advise  pregnant women  regarding  care  during  pregnancy  (so  that  they  seek  registration  at  a  health  facility  for 
antenatal care and immunization) 
o Manage minor discomforts of pregnancy 








































A set of minimum  requirements  for  training schools were developed by PAIMAN along with government health 
officials and major  stakeholders.  It was decided  that  training  schools needed  to each have  three  tutors  for  the 
CMWs,  and  training  of  these  tutors was  to  begin  immediately.  Lectures  in  obstetrics must  be  delivered  by  a 
registered obstetrician and midwifery lectures by qualified tutors.  




Space  Capacity Size  Total size
Auditorium (x1)  300 capacity  10 sq.ft./person  3,000 sq.ft. 
Lecturer hall (x3)  100 capacity  10 sq.ft./person  3,000 sq.ft. 
Library (1)  100 capacity  20 sq.ft./person  2,000 sq.ft. 
Common room for women    1,000 sq.ft. total  1,000 sq.ft. 
Cafeteria    1,000 sq.ft. total  1,000 sq.ft. 
Tutorial (x4)  25 capacity  10 sq.ft./person  1,000 sq.ft. 
Labs (x6)  25 capacity  20 sq.ft./person  3,000 sq.ft. 
Offices (x7)  500 sq.ft.  Each department  3,500 sq.ft. 
Miscellaneous space (administration)    2,000 sq.ft. total  2,000 sq.ft. 














































































supervisors  in  different  areas  during  hands‐on  training,  there  were  more  opportunities  for  observations  by 
different clinical supervisors (e.g., newborn nursery, obstetrics ward, etc.).  
5. Observation checklist of training schools  







was  filled out by  the  female observer when  the  clinical  supervisor was  supervising her CMW  student(s)  in  the 
supervisor’s area (e.g., labor room, ward, etc.). 
Study universe 
All  of  the midwifery  training  schools  and  their  allied  hospitals  from which  CMWs  belonging  to  the  original  10 
PAIMAN districts graduated were selected. Table 1.3 shows the sample size of the study:  
Table 1.3: Study universe by region 
Sample  N. Punjab  S. Punjab  Sindh  KPK  Total 
Training schools   7  4  7  4  22 
Allied hospitals  7  4  8  6  25 
Tutors at training schools  19  12  15  8  54 
Clinical supervisors at allied hospitals  21  8  20  14  63 




those with medical backgrounds. They were  trained by  three  individuals:  two Population Council staff members 
(the study supervisor, who is a medical doctor/public health specialist, and a social scientist; both have extensive 




interviewers were  trained over 6 days  in  July 2010  in  Islamabad. The  training  included sessions on  the  research 
protocol,  ethics,  obtaining  informed  consent,  maintaining  privacy  during  the  interview  process,  sampling 
methodology, interviewing techniques and practical skills. Numerous role‐play sessions were conducted as part of 
the  training.  The  training  stressed  the  importance  of  respecting  respondents  and  adopting  a  non‐judgmental 
attitude  throughout  the  interview. One  day  of  pretesting  in  the  field was  included  and  allowed  for  individual 
feedback  for  each  interviewer.  The  interviewers were  informed  about  zero  tolerance  for  any moral  or  ethical 
dishonesty and the importance of maintaining confidentiality of the information they obtained.  
Fieldwork  was  conducted  during  August  2010.  Prior  correspondence  was  done  with  concerned  quarters  for 
implementation of field data collection. Each of the institutions was visited one time and interviews were carried 
out with the management, tutors and supervisors who were present. The  institutions  included  in the study were 
divided into 4 geographical regions: 1) North Punjab, 2) South Punjab, 3) Sindh, and 4) Khyber Pakhtunkhwa.  
There were  four  female  interviewers  for  each  region,  two with  a  background  in  social  sciences  and  two with 
medical backgrounds (doctor, LHV or nurse). At the end of the training, one interviewer among the four in each of 
the regional teams was designated as the team leader. Each team visited their planned institutions on the morning 
of  the  designated  date  and  divided  themselves  into  two  teams,  one  for  the  hospital  and  one  for  the  training 




To  ensure  that  the highest  standards were maintained  in both data  collection  and data  analysis,  a number of 
measures  were  instituted.  Interview  teams  were  clearly  explained  their  roles  and  responsibilities  regarding 
completion of the study questionnaires. Each team was supervised in the field. The principal investigator and study 
coordinator were  also  available  through  telephone  calls  to  guide  the  teams working  in  the  four  regions.  Any 
problems with  the  study  questionnaires were  readily  addressed  and  communicated  to  the members  of  other 
teams. 
Completed questionnaires/observations/inventories were sent to the Population Council office  in  Islamabad. The 















Inventories: CMW training schools   7  4  7  4  22 
Inventories: allied hospitals  7  4  8  6  25 
Questionnaires: tutors, CMW training schools  19  12  15  8  54 
Questionnaires: clinical supervisors, allied hospitals  21  8  20  14  63 
Observation checklist: tutors, CMW training schools  5  4  6  3  18 
Observation checklist: clinical supervisors, allied hospitals  5  4  4  4  17 























































library,  while  only  a  quarter  of  them  had  internet  service 
(Figure  2.3).  Interestingly,  at  very  few  schools  were  CMW 




















































































inventory  of  the  training  schools,  95  percent  of  all  accommodation  facilities were within  the  premises  of  the 
training school, while  the  rest were within a 2 km.  radius of  the  training school. Additionally, 70 percent of  the 




























































at a quarter of  the  schools  there was only one batch under 
















for  gynecology  and  obstetrics, while  the  remaining  half 
had more  than one unit. A majority  (80 percent) of  the 




























A majority  (56 percent) of  the allied hospitals had  less 

















































In  every  allied  hospital,  a  mean  number  of  two  clinical 
supervisors were assigned  in each  labor  room and obstetrics 
ward  to  supervise  the  CMW  students.  Looking  at  the mean 
















Deliveries   36  16  48 
Live births   36  20  44 
C‐sections  72  24  4 
Normal vaginal deliveries  40  40  20 































































in  ward  administration.  The  criteria  to  be  a  tutor  is  a  diploma  in  ward  administration  after  basic  nursing 





Tutors  were  asked  for  their  total  years  of 
professional experience, on average, the tutors had 
the  teaching  experience  of  10  years  and  overall 
professional experience of 22 years. (Figure 3.2) 
Clinical supervisors 
Most  of  the  clinical  supervisors  had  basic 
graduation in nursing, whereas slightly more than a 
quarter  had  MBBS  degrees  (with  or  without 
specialization in OB/GYN). Only 10 percent obtained 
a  diploma  in  ward  administration,  which  is  a 
teaching diploma. A  small percentage  (11 percent) 
































Supervisors  were  asked  about  their  work  experience,  especially 
their work experience  related  to  supervising CMW  students. The 
supervisors  had  a  mean  of  17  years  of  professional  work 




A  large  number  of  tutors  and  supervisors  indicated  that  the 
importance  of  training  CMWs  was  to  improve  mother  and 
newborn health, thereby preventing maternal and neonatal deaths. They  further reported that a CMW program 
































































When  asked  about  their  knowledge  of  the 
total duration of the CMW training program, 
100  percent  of  the  tutors  gave  the  correct 
answer  of  eighteen  months,  while  76 
percent of  the  supervisors gave  the  correct 
answer.  Knowledge  of  tutors  and 
supervisors was tested on the distribution of 
the  training  program  into  different 
components.  Three‐quarters  of  the  tutors 
and  about  half  of  the  supervisors  correctly 
stated the  initial three months of classroom 
training at  the  training  schools. The  correct 
responses for the 12 months of training at the allied hospitals were lower: 53 percent and 24 percent by tutors and 
supervisors respectively. Reponses  for the three months of periphery attachment were higher among tutors  (69 
percent)  than  supervisors  (41  percent).  Overall,  the 





that  number.  An  overwhelming  number  of  tutors 











































reported  teaching  fundamentals  of  nursing,  pharmacology  and  first  aid,  whereas  one‐third  of  the  clinical 






























Clinical  supervisors were  asked  about  the  essential  skills  that CMWs must  acquire before  graduating  from  the 
training program. An overwhelming majority (95 percent) of the supervisors stated that learning how to conduct a 







































When  clinical  supervisors  were  probed  about  the  training methodologies  used  to  train  CMW  students,  they 
indicated  asking  them  to  conduct  deliveries  under  supervision  (74  percent)  as  the most  common method  for 


















































































































An overwhelming number of supervisors  (66 percent) reported  that  they were not given any  training guidelines 
according  to  which  CMWs  could  be  trained  and  supervised.  Only  35  percent  of  supervisors  replied  with  an 























































observed  deliveries,  the  supervisor  asked  the  CMW  to  observe  or  assist  during  the  delivery.  However,  in  41 
percent  of  the  deliveries  the  supervisor  did  not  ask  the  CMW  to  perform  the  delivery  under  her  supervision, 





*Not  applicable  refers  to  those  instances  where  a  delivery  was  not  being  conducted,  hence  no  teaching methods  were 
observed. 









reported  that CMWs were  evaluated  on  a weekly  basis, while  three‐quarters  of  the  supervisors  reported  that 
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Clinical  supervisors  and  tutors were  asked whether  they 
conducted  field  visits  to  monitor  the  performance  of 
CMWs who had graduated from their training school and 
allied  hospitals.  The majority  (70  percent)  of  the  tutors 






both  tutors  and  supervisors  stated  high  blood  pressure  and  heavy  vaginal  bleeding  as  the  most  severe 































































































The  Apgar  score  is  a  method  used  to  quickly  assess  the  health  of  a  newborn  immediately  after  birth.  The 


















































































Jhelum  SOWN  District Headquarter Hospital  10
Multan  Public Health Nursing School Nishtar Hospital 17











The  seven  CMW  training  schools  were  graded  (ranked)  according  to  the  proportion  of  respective  CMWs 
responding  successfully  to  the  questions/assessments.  For  example,  if  the  highest  proportion  of  successfully 
answering CMWs belonged to School X, it was assigned number 1 for that particular question, and so forth up to 7. 
In this way, schools were scored for all questions/assessments. The  last step was to simply add (sum) the scores 
obtained by each  institution  for each question against knowledge and skills. Subsequently, we can add  the  two 













skills  in maternal and newborn care. The CMWs  from Hands Midwifery School, Hala, also  shared  the maximum 
scores for knowledge, with PHS, Hyderabad, but they stood second for skills in maternal and newborn healthcare. 
For knowledge, next to the schools  in Hyderabad and Hala, CMWs from schools of nursing from Jhelum; Benazir 
























Knowledge  3  4  2  5  5  1  1 
Skills  4  6  3  7  5  2  1 
Overall standing for 





















































visit:  2002  2004  2007  2008  2009  2010 
 
Physical facilities 
Among  the physical  features available at  training  schools,  the availability of a computer, drinking water and an 
electric  water  cooler  for  classrooms  appeared  to  be  the  only  differentials  related  to  basic  physical 
facilities/infrastructure  of  the  training  school  and  the  performance  of  the  CMWs.  In  general,  the  physical 
infrastructure was  not  related  to  the  knowledge  and  skills  of  the  CMWs.  Interestingly,  availability  of  training 









































the  CMWs  at  PHNS  DG  Khan  (Table  4.4).  Availability  of  clean  drinking water  and  telephones were  important 
differentials among the seven schools. 
Administrative staff  
For most of the schools, the number of administrative/support staff in the school had an inverse 
relationship with the knowledge/skills rating of the schools, i.e., the greater the administrative/support 
staff in a school, the lower the rating of that school.  
Teaching staff 
























5–10  0  33 0 100 0 0  0
11‐22  0  33 33 0 33 100  100







































To  some  extent,  the  overall  technical  knowledge  of  the  tutor was  also  linked  to  the  knowledge/skills  of  the 
graduated  CMWs  of  the  same  institutions,  especially  the  knowledge  on  severe  complications  of  pregnancy, 
delivery  and  newborns.  Knowledge  of  tutors was  also  linked  to  the  knowledge/skills  of  graduated  CMWs  on 
puerperal sepsis, management of eclampsia and prolonged labor. 
Allied hospitals 



























size  of  the  hospital.  Though Holy  Family Hospital  in  Rawalpindi  and Nishtar Hospital  in Multan  are  very  large 
teaching hospitals with the  large numbers of total beds and OB/GYN beds and a  large number of obstetric cases 
and deliveries,  the CMWs who graduated  from  the programs  for which  these  facilities were  the allied hospitals 
scored low in knowledge and skills. However, very small numbers of OB/GYN beds, labor room beds and deliveries 
also negatively affected  the  ranking of  that hospital  (e.g., DHQ hospital DG Khan. The  remaining hospitals  (THQ 
Mitiari, DHQ  Jhelum, and Bhitai hospital Hyderabad)  fall  in between and  ranked better  than  the  two extremes. 
Probably the main reason for this  is that  in very  large teaching hospitals there are many postgraduate students, 
medical students, house officers, and nursing and LHV students who also require hands‐on experience, and there 













































written  supervisory/training  guidelines/standards/protocols  to  train  CMWs,  compared  to  those  at  other  allied 
hospitals.  
Supervision by the clinical supervisor during delivery 






































This  study provided  an overview of  the CMW  training program underway  in  various public health  and nursing 
schools  across  Pakistan.  It  also  provides  a  look  into  how  the  CMWs  are  being  trained  three  years  after  the 
introduction  of  the  program.  In  an  earlier  study  conducted  by  Population  Council,  “Initial  Assessment  of 
Community Midwives in Rural Pakistan,” it was found that knowledge and skill levels of the graduated CMWs were 
variable and at  times deficient. This  indicated  that CMWs were beginning  their work  in  their communities with 
inadequate knowledge and skills about MNCH issues, even after having been trained. It is hoped that this study can 
be used as a tool in the ongoing process to improve the CMW training program and the skills of the CMWs.  
Under  the  PAIMAN  project,  selected  training  schools  and  allied  hospitals were  updated  to  accommodate  the 
training  of  the  new  cadre  of  community midwives.  As  part  of  PAIMAN’s  efforts,  tutors  and  supervisors were 
trained in the objectives and the curriculum of the CMW program. This study provided the first opportunity to look 
more closely at how many different aspects of the training program were being carried out. 





Furthermore,  results  from  the  current  study  indicate  a  wide  variation  between  the  responses  of  tutors  and 
supervisors about the curriculum—subjects taught. Of the nine subjects which are a part of the curriculum, two 




supervisor. This  is  corroborated by our  findings, where 65 percent of  the  clinical  supervisors  in allied hospitals 
were not provided training guidelines specific to CMW students. This could have a  large  impact on the skills and 
knowledge imparted to CMWs.  
Our study points to ways of  improving administrative supervision. For  instance,  it was reported that there were 
insufficient numbers of tutors and supervisors in comparison to the number of CMW students present per batch. 
Additionally,  it was observed  that  there was no proper documentation or  system  in place  that allowed CMWs, 
once they completed the initial training school component of the curriculum, to be properly introduced/oriented 
to the allied hospital. It was also observed that there was no knowledge about CMW trainees among hospital staff 





and  practical  experience  over  the  CMWs.  This  has  an  effect  on  the  skill  level  of  the  CMW  graduates.  As  a 





to  have  secondary‐level  hospitals,  e.g.,  district  headquarter  hospitals  (DHQ)  and  tehsil  headquarter  hospitals 
(THQ), chosen as the allied hospitals for CMW training. 
Tutors and supervisors are an essential part of the CMW training program, as they prepare CMWs for their role as 
the  skilled  birth  attendants  in  their  communities.  The  skills  and  knowledge  the  tutors  and  clinical  supervisors 
possess are passed onto the CMW trainees. Findings from this study highlighted that the knowledge of the tutors 
and  clinical  supervisors  were  deficient  in  some  areas.  Knowledge  of  tutors  was  better  than  that  of  clinical 
supervisors. However, questions about the competence of both groups to train and tutor CMWs thoroughly and 
effectively  comes  into  question.  To  further  improve  the  program,  selection  criteria  for  tutors  and  supervisors 
should be made more specific and high standards should be set and maintained  for  these vital members of  the 
CMW training team.  
Under the PAIMAN project, tutors and supervisors, in the PAIMAN districts where PAIMAN was upgrading training 
facilities/programs,  were  paid  honorariums,  while  CMWs  were  paid  a  monthly  stipend.  The  honorarium 
maintained  the  tutor  and  supervisor’s  interest  in  training  the  CMWS, while  also  conducting  field  visits  in  the 
vehicle provided by PAIMAN, along with an extra  stipend. However,  since  the end of  the PAIMAN project,  the 
CMW  program  nationwide  is  being  run  by  the MNCH  program  and  qualitative  observations  during  fieldwork 
indicate  that  no  honorarium  or  stipends  are  being  paid  to  the  tutors,  supervisors  or  CMW  trainees.  This  has 
resulted  in  the  lack  of  ownership  of  CMW  trainees  by  clinical  supervisors  in  allied  hospitals  and  tutors  in  the 
training schools. As a result, tutors and supervisors will also refuse to monitor CMWs operating  in communities, 
hence  there  are  little  in  the  way  of  checks  or  surveillance  of  the  performance  of  the  CMWs  once  they  are 
deployed. Steps need to be taken to create and coordinate a sustainable plan for the transition and supervision of 
CMWs once  they graduate. The MNCH program now needs  to  take more ownership of  the program and better 

















































































































































































Training material/aid  Percent  Training material/aid  Percent 
Delivery Trolley ( Well arranged )  92  Anti Hypertensive (Adalat  S/L, Aldomet)  80 
Artery Forceps  88  Anti septic solution (Dettol, Chlorine)  100 
Baby Hat  48  Antibiotics  100 
Baby Tag  64  Disposable enema  80 
Bowl  92  Injection Zylocaine  92 





Cord clamp  92  Liquid Paraffin  84 
Cotton roll  100  Methergin (Injection)  76 
Fetoscope  84  Oxytocin  92 
Gown  88  Pyodine  92 
Kidney tray  96  Sprit  84 
Kocher's forceps  88  APGAR score chart  48 
Mackintosh  96  Autoclave  80 
Needle holding forceps  100  Baby Cot  92 
Sanitary Pad  72  Baby weighing machine  96 
Scissor (cutting, epi, myo)  100  Bowl stand  96 
Sponge holder  100  BP apparatus  100 
Surgical gloves  96  Delivery table with mattress  92 
Toothed dissecting forceps  100  Foot steps  100 
Non toothed dissecting forceps  100  Glucometer  64 
Baby sheets  72  Head lights  96 
Baby Blanket  64  IV Stand  100 
Blades  56  Liquid Soap  72 
Bulb Sucker  80  Mother weighing machine  80 
Cord clamp  88  Oxygen cylinder  92 
Eye ointments  64  Partographs  72 
Gauze piece  76  Screen, Curtain  96 
Oral Gastric tube (OGT)  92  Sterilizer  72 
Syringes  92  Stethoscope  100 































Danger signs ‐  pregnancy  4  6  2  5  7  1  3 
Danger signs ‐ delivery  6  7  2  4  5  1  3 
Management of eclampsia  2  5  5  4  5  3  1 
Infection prevention  3  4  1  5  6  1  2 
Partograph  5  2  4  7  6  3  1 
Frequency of vaginal examination  3  2  1  7  4  6  5 
Identify prolonged labor  4  4  1  3  2  4  4 
Manage prolonged labor  3  6  6  4  5  1  2 
AMTSL  3  5  6  6  4  2  1 
OB complications to refer  4  5  1  2  6  1  3 
Danger signs postpartum  3  6  3  4  5  1  2 
Manage puerperal sepsis  5  4  3  6  6  2  1 
 
Scoring knowledge maternal 
health  45  56  35  57  61  26  28 
Neonatal health 
Danger signs – newborns  6  2  4  5  7  1  3 
Newborn care management  1  4  3  6  5  1  2 
Apgar score  3  4  1  6  5  1  2 
Prevention ‐ neonatal tetanus  3  5  4  5  5  2  1 
Neonatal complications to refer  5  4  2  7  3  6  1 
 
Scoring knowledge neonatal 
health  18  19  14  29  25  11  9 
Scoring knowledge for maternal and 
neonatal health  63  75  49  86  86  37  37 
Ranking knowledge  3  4  2  5  5  1  1 
SKILLS 
Maternal Health 
Assess Anemia  1  1  1  2  1  1  1 
Abdominal Checkup  6  5  4  7  2  3  1 
Hand washing  3  4  3  4  4  1  2 
Use of CDK  5  4  5  6  3  1  2 
Steps in delivery  3  5  5  5  4  2  1 
Scoring maternal health skills  18  19  18  24  14  8  7 
Neonatal health 
Cleaning newborn  2  4  2  5  5  3  1 
Examining placenta  4  5  3  6  6  2  1 
Scoring neonatal health skills  6  9  5  11  11  5  2 
Scoring skills for maternal and 
neonatal care  24  28  23  35  25  13  9 
Ranking skills  4  6  3  7  5  2  1 
Scoring for knowledge and skills  7  10  5  12  10  3  2 
Final ranking of schools for knowledge 
and skills  4  5  3  6  5  2  1 
